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セッションＩ
《演題１に対する質疑応答》
Ｑ〔座長池田〕
どういう症例を対象にされたのでしょうか。
Ａ〔能登総合病院ＲＩ宮崎〕
内科から依頼のあった心臓の悪い人を対象にいたしましたので正常例は少ないかと思います。
Ｑ〔座長池田〕
Ejectionfractionを調べる場合、壁運動異常の著明な者，中程度の看，あるいはまた軽度の看，それから
正常の者などに分類してみた検討はされているわけでしょうか。
Ａ〔能登総合病院ＲＩ宮崎〕
全部で56例しかなかったものですから、それぞれに分けるともっと少なくなりますのでそのような検討は
まだしておりません。
Ｑ〔金大核分校〕
今回の結果では、ScintiviewのmanualとＳｔａｒのａｕｔｏの場合、データがよく一致しているということで
すが、実際に行なってみて、ＳｔａｒのautoでROIの補正が必要になる頻度はどれ位かということと、機種が
変った場合に何パーセントぐらいのejectionfractionの値の違いがあれば確かに違ったというふうに兄ても
よいかという、２点について教えてください。
Ａ〔能登総合病院ＲＩ宮崎〕
まずStarの場合で、違うところを選ぶ例については、正確には出しておりませんが、左室がわりとわか
りやすい人は誤計算は少ないのですけれど、たとえば左房が大きい人とか、右室が大きい人になってくると
その辺にROIを囲んだりすることもあります。それから、左室がすごく大きくて、左室の中で濃度分布が
違ってくる時などは左室の一部を欠いたような状態が起きます。率についてはわかりません。それから、長
期経過観察患者で前のデータとの比較をして、どれくらい違っていればということですが、５％以内は誤差
範囲ではないかと考えております。５％以内になるようこちらの方も努めております。
Ｃ〔金大核油野〕
回帰式を求めてあるのですが、今回検討した症例の中にはかなりＥＦの良い人から悪い人まで均等にばら
まかれてあり、高い数値のデータも低い数値のデータもほぼ両機種では同じ値が得られるということで非常
に良いのではないかと考えています。
《演題２に対する質疑応答》
Ｑ〔座長池田〕
核医学的な処理とは時相の面で難しいと思いますが、核医学的処理とアンジオとの比較はいかがでしょう
か。
Ａ〔国立金沢病院内松下〕
アンジオでは検討していません。梗塞の人は非常に商齢者の人が割と多くて、ＬＶＧをやってある人は少
ないですし、ＤＳＡもありません。当院には詳しい局所の解析装置がないので十分検討してありません。
Ｑ〔金大核久田〕
心筋症の場合には拡披期指標が非常に問題になりますが、虚血の場合には収縮と拡張とで、拡張の方から
先に現われてくるというのはどういう意味なのでしょうか。
Ａ〔国立金沢病院内松下〕
虚血がありますとcomplianceが落ちますので、アンジオ等の成績でも早期には拡張能が障害されるとい
うことです。虚血性の場合でも収縮能が明らかに障需されているということは、相当悪いと臨床的に考えて
差し支えないと思います。肥大型心筋症でも何じょうな検討をしていますが、収縮能は全例LVEF70％以
上と良好ですが、拡張機能はこのデータで見ますと明らかに全例落ちております。
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Ｑ〔金大核分校〕
１/3ＥＦと１/3PFRだったかと思うのですけれど、Ｍ１(A)群の方がＭ１(1)群よりもむしろ値がいいような
結果だったように思ったのですが、Ｍ１(1)群の方が梗塞範囲が非常に広いような症例が多かったためなので
しょうか。
Ａ〔国立金沢病院内松下〕
その差はわずかだと思いますが、やはり症例数のことなどもありますし、両方とも統計的には正常群より
明らかに落ちていましたので今回は梗塞の範囲などはあまり揃えてありません。
Ｑ〔金大核分校〕
一般に下壁梗塞の方がむしろ心機能が保たれている場合が多いと思うのですが、これだとちょっと逆のよ
うな気がしまして症例の内容を知りたかったわけです。
Ａ〔国立金沢病院内松下〕
今回は、心機能が保たれている例を対象としておりまして、駆出分画が40％以上で、２０％などに落ちてい
る例は全然取ってありませんので、収縮能で見る限りそんなに落ちた梗塞は扱っていません。それが拡張能
で見るとその差が大きく臨床上の心機能に反映するものではないと思います。
Ｑ〔座長池田〕
そうしますと今回の検討の成績からしますと、例えば冠動脈疾患でＥＦを調べる時に安静時が正常であっ
ても負荷を掛けますと下がる症例はたくさんありますが、そういうことをやらなくても既に安静時での１/３
ＰＦＲと１/3FＲを見ればよいということになりますでしょうか。
Ａ〔国立金沢病院内松下〕
そこまで言いきるのは難しいと思うのですけれど、患者さんの状態を推定する上では非常に役に立つと思
いますし、特に局所を見る場合、今は当院ではあまりルーチンに負荷の心プールはやっていないのですけれ
ど、なかなか手も掛かりますし、患者さんが高齢者が多くて負荷が十分掛らない人が多いので、こういうの
で見ても臨床上は役に立つのではないかと思っています。
《演題３に対する質疑応答》
Ｑ〔座長池田〕
症例２は心室造影でaneurysmal様のものはないのでしょうか。
Ａ〔金大一内野田〕
認めておりませんでした。正常例を取りましてもかなり胸骨部あたりを中心にＳＴの上昇を認めることが
多いと思います。Earlydepolarizationを反映しているのではないかと思いますけれども、今後症例を重ね
て検討していきたいと思っているところでもあります。
Ｑ〔座長池田〕
この仕事は最終的には冠動脈撮影で異常はなくても心筋スキャンあるいは心プールでいろいろな心機能、
あるいはdefectの有無、そういう場合の無痛性虚、性疾,患というのはＤＭを含めていろいろあるわけです
が、microcirculation領域でのspasmsなどの関係も含めての一貫の仕事で、今後演者に更に仕事を続けて
ほしいと思います。冠動脈所見とＳＴ変化とは、一致しましたでしょうか。
Ａ〔金大一内野田〕
マッピングの場合には冠動脈の侵された病変と、所兄に出てくる部位とは必ずしも一致しないということ
が多いので、この場合なかなか難しいと思います。
Ｑ〔座長池田〕
症例数が少ないので問題はありますが、先生はこの心プールから見たejectionfractionの低下と、ｚＳＴ
の増加とはどう考えられるわけでしょうか。
Ａ〔金大一内野田〕
単純に虚血が強いからejectionfractionが落ちたと言ってもよいのではないかと思うのですけれど、症例
が少ないのでそれ以上はなかなか言えないと思います。
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《演題４に対する質疑応答》
Ｑ〔座長池田〕
最後の結論のところで述べられた各症例の左室心筋の壁の特性を決める規定要因というのはどういうもの
が考えられるわけですか。各症例はばらばらでしょうか。また、これらの心筋梗塞患者10例について、急`性
期あるいは陳旧性によって、あるいは梗塞発症後の時間経過の違いによって心筋の壁の動態はだいぶ変って
くると思うのですが。
Ａ〔富山医薬大二内和田〕
まず心筋虚血を起こしている時期ということについて急・性期が慢性期かということですけれども、急性，
慢性で比較するという点からこれらを始めたわけですが、急性期のものは含んでおりません。それで、
anginaの発作としては心筋梗塞後の狭心症としては起きていません。そういう時期を選んでやりました。
年齢については47歳から67歳までの幅がありますけれども、各症例の年齢での今回求めたＥａやEesの範囲
についてはまだ検討しておりません。ですから年齢の幅を持たせた中での評価を行なっています。
ｃ〔富山医薬大二内麻野井〕
Ｅｅｓの傾きを規定するものは何なのかということですけれども、一つは左室の収縮`性といわれるものだ
と思います。それともう一つは左室の大きさ、収縮性が落ちれば落ちるほどＥｅｓは低下し、左室が大きく
なればなるほど低下するということが言われています。ただ心筋梗塞においてはまったく動かない部位と、
まったく健常な部位が残っているという場合には実験的モデルからはＥｅｓの傾きは落ちないでそのまま右
側に平行移動するという報告もありますので、梗塞の広がりが影響するかどうかということは臨床的にはま
だわかっていないことだと思います。一応は左室が大きいほど寝てきますので、不全心になればなるほど寝
てきます。それから収縮`性が落ちて梗塞が広ければ寝てくるのではないかと考えられますが、ただ後者に関
してはまだ梗塞の広がりとの関係はわかっていないというのが現状です。
Ｃ〔富山医薬大二内篠山〕
Eesがなぜ規定するかというのは一般的な常識としては、収縮性に関係があるものであるということで
す。一般的に考えればこれは麻野井先生が今言ったようにcontractilityを反映するものであって、それでは
contractilityは何が変えるのかというのはご存知の通りです。確かにスロープを何が変えるかというのはや
はりcontractilityだと思います。このＥｅｓを決定するのは勾配とそれからＸ軸との接点が問題だと思います。
だから、たとえば象の心臓と鼠の心臓が同じように収縮していて、ではこれが同じ直線で表わされるかとい
う場合にはこれは非常に大きな問題がありますから、それをいかにnormalizeするかというのはなかなか難
しい問題でありまして、今いろいろなところで検討されております。
Ｑ〔座長池田〕
臨床的に心筋梗塞の患者で左心不全を伴った患者さんが入ってきた場合に、nitroprussideを投与して利
くものと利かないものとを区別できるような指標がここから得られますでしょうか。
Ａ〔富山医薬大二内篠山〕
確かにスロープが低下しているものはendsystoleの値がずっと下に行くわけです。だからこうなってい
るものだと少々圧が下がってもほとんど変わらない。こうなっていれば同じ圧の下がりに対して非常にendsys‐
toleのdimensionが小さくなるので、そういう場合にはおそらくstrokevolumeとしては大きくなるであろ
うということです。
セッションⅡ
《演題５に対する質疑応答》
Ｑ〔金大核油野〕
臨床的な検討をいたしました経験では、確かに腕とか金属片などは、一見影響がないように思うのですけ
れども、ただ表面をよく見てみますと実際に影響が見られます。今回のファントムでのご発表では全体的な
カウント低下と言われていますけれども、心臓の表面とかもう少し内腔に近い部分などの面での差というの
は見られなかったわけでしょうか。
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Ａ〔富山医薬大放安井〕
今回の実験の場合５００浬Ｃｉを用いましたので、普通の人体の心臓に溜る量よりは非常に多くのカウント
を集められると思います。おそらく４，５倍のカウントはあるはずです。全く吸収体がない場合でも同じ人
物で私が何回かBulTseyeの再構成をやってみた時にもなかなか同じ画像というのはできないわけです。再
構成における人的要素というものがおそらく±５％以上含まれると思います。ですからファントムの位置と
同じ位置で同じ人物が時間を離れずにやった場合にも５％くらいの差はいやでも含まれると思います。人体
におきましては上がり下がりした場合になかなか同じデータというのは作れませんし、また10％くらいのデ
ータというものは欠損として見るのはあまりよくないように、実験をやっていて思いました。
Ｑ〔金大核油野〕
定性的な面では問題はないのだけれども、定量的には問題が出てくるのではないかということで、今回の
ご発表のようなことをやられたのだと思いますけれども、結局結論としてはあまり影響ないということでし
ょうか。
Ａ〔富山医薬大放安井〕
画像的には腕とかmammaなどは影響はないと思います。ただしライターみたいなものが胸に入っている
場合、要するに心臓全体をカバーしていないような吸収体がある場合、それも心臓の近くにある場合には画
像的にものすごく影響があると思います。
Ｃ〔座長分校〕
もう一つ問題として、washoutの計算の時にearlyとdelayedで腕があったりなかったりすると大変問題
になりますね。
Ｑ〔福井医大放石井〕
180度で収集されているわけですね。ですからこのデータ収集の範囲内で極端な局所的な高吸収体または
遮へい体がなければいいということですね。あと定量的な問題になるとこれはＢｕｌｒｓｅｙｅそのものが定量`性
を云々すべき性質のものではありませんから。実際にＢｕｌｒｓｅｙｅをお使いになって注意すべきことは、１８０
度の視野の中に何か極端な金属とか濃いアイソトープがIiiiに残っているとか、そういうことさえ気を付けれ
ば一応そこに出てくるdefectというのは信用してもよいと解釈してよろしいのでしょうか。
Ａ〔富山医薬大放安井〕
そう思います。それから、私が今回実験をやっていて思ったのは、今まで下壁及び後壁の欠損というのは
心臓そのものが吸収体になって起こるのだということを言われていましたが、よく見てみると太った方で横
隔膜が上がって心臓が横になって寝てしまっているような場合では特に著しく下壁及び後壁のカウントが低
くなっています。ですから胸部の写真及び心筋の前面プラナー像からでも、ある程度の評価というか、それ
を頭に置きながら診断しなければならないと思います。
Ｑ〔福井医大放石井〕
Negativeな再構成の効果が働くということですが、逆に、egativeな効果が遠くに対して解像力を落とす
というような効果にはお気付にならなかったでしょうか。
Ａ〔富山医薬大放安井〕
それは特別に気付きませんでした。
Ｑ〔福井医大放前田〕
私達の所でもSTARCAMを使っているのですけれども、心臓自体はせいぜい１５×15か20×20の範囲しか
入らないわけですね。それで再構成のフィルタを変えるとnegativeのところが深くなったり幅が広くなっ
たりして、それはおそらく金属片が入ってきたりpositiveな線源であるにもかかわらず、心臓に、egativeな
影響が出てきたと思うわけです。それで私達のところでもオペレータ間で欠損の部位がちょっと狂ったり、
それほどシリアスなものではないと思うのですけれども、そういった問題がありますのでフィルタの関係と、
どのフィルタにしたらオペレータ間の相違があまりないとか再構成があるとかそういったことは検討された
ことはありませんでしょうか。
Ａ〔富山医薬大放安井〕
そこまではなかなかやってないのですけれども、フィルタに関してはRhamp＆Hanningで係数も固定し
て行なっています。オペレータ間では初めての人が入った段階においてしっかりした受継ぎというものが非
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常に必要だと思いました。それがまず最大のネックだと思います。
Ｑ〔福井医大放前田〕
幅の広いフィルタを使った場合に、１ピクセルとか２ピクセル違っても再構成画像はボケた画像になるけ
れどもオペレータ間の相違はないかといった経験はないでしょうか。
Ａ〔富山医薬大放安井〕
そこまではまだ検討していません。
《演題６に対する質疑応答》
Ｑ〔座長分校〕
今回は負荷後のearlyとdelayedのイメージを示されたのですけれども、washoutの計算はルーチンとこ
れで同時にやっていらっしゃるのでしょうか。
Ａ〔福井医大放前田〕
Washoutはモニター上に一緒になって出てくるのですけれども、今回それについてはちょっと言及して
おりません。
Ｃ〔座長分校〕
ブルズアイ表示というのは本来３次元のものを２次元で簡単に見やすくするということで非常によい方法
だと思います。問題点は先ほどの演題にもありましたように、一つは特にこういうものでイメージを見ると
いうことで責任血管の評価の問題は当然あると思います。もう一つはwashoutとかそういう定量的な評価
ですね。先生も出していらっしゃったように正常例のグループから得られた値で評価していこうということ
になりますと明らかに定量的評価ということになりますが、そういう面で更に有用性を期待できる方法だと
思います。
Ｑ〔富山医薬大放瀬戸〕
正常の２５ＳＤより離れた部位をダークな色で表示してあったと思いますが、健常者というのはアメリカ
人のデータを使われたわけですか、それとも先生のところでのものですか。特に安静時と負荷時の下段にそ
ういう像がありましたがいかがでしょうか。
Ａ〔福井医大放木本〕
今回使用したスタンダードファイルはＧＥから当院へ供給されたものですから、アメリカ人のものだと思
います。
Ｃ〔福井医大放前田〕
先ほど木本先生も述べられたのですけれども、まだ日が浅く症例が少ないので作っていません。アメリカ
人の場合ｍａｍｍａが大きいですからむしろ欠損として出てもいいと思うのですけれども、日本人の場合は薄
くなるわけですからむしろそこが上っていいわけで、過少評価されるべきなのにむしろ過大評価されて欠損
となってしまっているのです。ですから日本人の方がmammaが小さいというのとちょっと矛盾する結果を
得ているわけです。それからもう一つ先ほどの定量性の問題なのですけれども、定性的にはいいと思うので
すけれどもいまだに定量的にはちょっと問題がありますので、一応washoutはまだ定量`性に信頼がおける
ようになってから云々することにしたいと思います。
Ｃ〔能登総合病院ＲＩ宮崎〕
当院にも同じソフトが入りまして10例くらいやってみたわけなのですけれども、ほとんどうまくいきませ
んのです。疑問に感じています。最近行なった例がうまくいったのですけれど、その人はわりと体格がよく
て大きな人だったものですからそれもあるのかなと思います。実際やっているうちにはまったく逆のパター
ンが出る場合が多くて原因を捜しているところです。
Ｃ〔座長分校〕
私の施設ではwashoutをブルズアイでルーチンに出しております。それ以前にはSPECT像の積算像で区
域washoutを出しておりましたけれども、現在は両方出しております。両者を比較しますと大体一致する
のではないかと思っております。
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《演題７に対する質疑応答》
Ｃ〔国立金沢病院放多田〕
私もピロリン酸の24時間像で心内膜下梗塞をなんとか鑑別できないかと検討してきましたが、その際循環
器の先生に心内膜下梗塞の心電図所見による鑑別を依頼したのですが、文献ではＱ波が出ない貫壁性梗塞の
報告もされているようなので心電図だけの鑑別には問題があると思います。病理的につかまえられるのが最
もよいと思いますが、それができない場合には心電図だけでなくアタックの存在や酵素の上昇など他の
modalityによっても診断して、もっと厳密なものとしてから評価を行なった方がよいと思います。すなわ
ち結果としてこのような状態のものがあるというようなとらえ方の方がよいのではないかと思います。
Ｃ〔座長分校〕
例えば逆の方向から、reverseredistributionが兄えたのを全部調べてみたら、subendoと従来言われて
いるようなものが多かったというふうな見方もあるということですね。その辺は非常に難しい問題で、もっ
とはっきりした診断の基準、それからsubendoというものがこういうものであるというはっきりしたもの
が簡単に得られれば非常にいいわけなのですけれど、そういう点は問題があると思います。
《演題８に対する質疑応答》
Ｃ〔国立金沢病院放多田〕
ＯＭＩの領域のwashoutは正常であるということは広く認められていまして、ＯＭＩの人の冠動脈の狭窄度
とはあまり関係ないと思います。この領域は壊死ですから、washoutが正常になってもかまわないし、も
し低下している場合は結局ＯＭＩのまわりに虚血があるのではないかという兄方をすればよいと思います。
それから下壁に関しては、あのプログラムは私と山田技師とで作ったのですけれど、planarでやるとどう
してもＲＣＡを判定する領域というのは非常に狭くなりまして、ちょっと無理があると思います。冠動脈が
どうかとか、それからＯＭＩの人の冠動脈でのcollateralの有無などの細かい話をするにはplanarではなか
なかついていけない部分がありSPECTでやってみる必要があると思います。
Ｑ〔金大核中嶋〕
Washoutrateと狭窄とか病変の大きさが並行しない症例があるということについてですが、実際にwash
outrateを計算してみますと、運動量が多いか少ないかによってかなり影響を受けるわけです。例えば三枝
病変に近い人であってもratepressureproductで、25,000を越えるような人ですと40％とか50％などのかな
り高い値が出ますし、それからほとんど正常であってもお年寄りで足が痛くて踏めなかったというような場
合ですと低く出ますので、運動量の因子に対する何らかの補正とか比較などが必要ではないかと思います。
Ａ〔金大二内小西〕
一応運動量に関しては３０，０００前後のものを集めたのですけれども、補正ということは特にやっておりませ
ん。ただ冠動脈の下がっているものに対して運動量など他の症例と差がつくかどうか見ましたけれども、そ
れは特に運動量のたびに下がっているものではないと思われます。
Ｑ〔金大核中嶋〕
運動量については有意差がないけれどもwashoutrateで差があるから意味のある所見であるということ
でしょうか。
Ａ〔金大二内小西〕
ただ個別に見ましてこの症例だけが異常に下がっているということで、他と比べて運動量がどうかと比べ
ただけで、全体に対して補正してやったというものではありません。
ｃ〔福井医大放石井〕
Washoutrateについては全く経験がないのですが、心筋のbloodflowを定量的に評価する－つの手段で
あるという具合にお考えになっておられるようですけれども、今中嶋先生のお話を聞きまして心臓のその時
のポンプ運動の状態が、当然それに関連してくると思いますし、それからもう一つ大事なのはこれはポタシ
ウムの全身のプールにおける再分布という現象ではないのでしょうか。そうすると、例えば心臓以外の因子
にも影響されることがあってもいいのではないかなと思います。例えば、肺にcongestionがあったような場
合には当然washoutが遅くなってもいいのではないでしょうか。全身のextravascularspaceに対しての心
3２
臓の局所的な以後の経過という具合に私は解釈していたものですから、心臓の細かい病変を見ていく上でそ
れがどの程度意義を持ちうるかどうかを教えていただきたいということです。
ｃ〔座長分校〕
確かに全身のコンパートメントで結局はマルチコンパートメントを血液が介していろいろ変化させている
という、そういう考え方は確かに必要なのかもしれません。現在一般的に言われているwashoutの話では
そこまで考えるのは困難であろうと思います。
セッションⅢ
《演題９に対する質疑応答》
Ｑ〔金大核中嶋〕
ヨード用のコリメータであっても先生の所のように160kｅＶを対象にして作ってあるものと、メーカー
によっては190kｅＶくらいにしてあるところもあると思いますが、今、先生の出されたものを拝見したら、
結果としては160kｅＶの方がＦＷＨＭもＦＷＴＭもいいので、やはり160kｅＶでいいのかなと思ったのです
けれども、その辺のことについてお考えがありましたらお聞かせ下さい。それから先ほどの縞模様ですが、
コリメータの穴の開いている方向と、バーファントムの並ぶ方向が少しずれますとモアレ干渉というのが出
て、あのような不思議な縞みたいなものを作ることがあるということが、少し前のＪＮｕｃＬＭｅｄに書いてあ
りますので参考にご覧になってください。
Ａ〔国立金沢病院放西〕
当院もコリメータ自体が入ってきたのがごく最近なので、それまでは中エネでも撮りましたし、ＨＲＰで
も撮りました。感度自体は多少落ちますけれども、－時間以内でとれば血流の状態が保てるということなの
で、そういう意味で多少感度を犠牲にしましてもやはり画質ということで私は非常にいいと思います。
Ｑ〔金大核久田〕
今後急速にいろいろなよい放射'性医薬品が出てきますので、今度はSPECT装置の方の性能を上げること
が非常に重要だと思います。それで今のお話ですと、ヨード用コリメータは感度は少し犠牲にするけれども
解像力は非常にいいということでしたが、たとえばコリメータの隔壁が厚いのだとか、あるいはコリメータ
の厚さ自身が厚いからとか、何故そうなるかについての説明がちょっと足りなかったように思うのですが。
Ａ〔国立金沢病院放西〕
コリメータの厚さは、ＨＲＰの方は３０ｍｍほどしかありませんけれども、ヨード用は４５ｍｍあります。で
すからその辺で深部の方も旨く補えられ、分解能が上がるのではないかと思っております。
Ｑ〔金大核久田〕
コリメータの厚さを厚くすると当然散乱線が減ってくるので非常にいいのですが、そのかわり見掛け上の
感度が落ちてくるのはやむを得ないということですね。それからコリメータの穴の形はどういう形をしてい
ますか。
Ａ〔国立金沢病院放西〕
六角形です。
ｃ〔金大核久田〕
人によっては横断面だけを対象にするのであれば身体長軸の側を少し犠牲にしまして穴の形がク形のもの
でするともっと感度も少しよくなるし解像力も上がります。しかし、解像力が落ちる方向もあります。そこ
でfanbeancollimatorを使うとか、あるいはさらにastigmaticcollimatorを使うなどの、いろいろな工夫を
することによって解像力を上げ、感度も上げるという競争が始まりつつあると思います。
《演題10に対する質疑応答》
特になし。
－３３
《演題11に対する質疑応答》
Ｃ〔福井医大放石井〕
Arteryとｖｅｉｎの濃度は時間が経ってくるとずっと近寄って来ますね。それで実際に、脳の中にあるtracer
の量というのはarteryとｖｅｉｎの差のintegrationに入を掛けたものであるという仮定でしたね。それで、そ
うなると入が求められるのかなという気がするのですけれど。つまり出口と入口がしだいに同じ値になって
いく時点で測定されるわけですから、それで計算できるのでしょうか。つまりどういう量が出てくるのでし
ょうか。それからもう一つは肺から供給されるfactｏｒというのが随分あるはずですね。そういったような
上でのステージステートということで、仮に差があったとしても肺から供給される部分もあるということで、
それで脳血流が出れば非常におもしろいと思います。
－３４
